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RESUM 
 
Pregunta Clínica: Desprès d’una intervenció quirúrgica, en que la PLB es retirada 
de la cavitat glenoide, la biomecànica de l’espatlla es veu tant afectada com per 
afirmar que la PLB té un paper important en quant aquesta articulació? 
Objectiu: Determinar la importància biomecànica de la PLB en l’articulació 
glenohumeral. 
Metodologia: és farà un estudi quasi-experimental amb avaluació cegada. Els 
subjectes es dividiran en 3 grups; el grup control realitzarà un tractament 
conservador, el grup amb la intervenció de tenotomia realitzarà aquesta intervenció 
més el tractament del grup control, i el grup amb la intervenció de tenòdesis 
realitzarà aquesta intervenció més el tractament del grup control. El tractament serà 
seleccionat pel traumatòleg i el estudi es realitzarà en un termini de 3 anys. La 
durada aproximada per pacient en l’estudi serà de 12 setmanes aproximadament 
depenent de la seva evolució. Cada pacient serà valorat pel fisioterapeuta cada 
setmana des de l’inici fins al final del procés de rehabilitació. Es valorarà el BA, BM i 
el dolor cada setmana i l’activitat muscular al finalitzar la rehabilitació.  
Resultats esperats: la hipòtesi es que els valors de tots els grups siguin similars el 
que doni a lloc a que puguem afirmar que la PLB no té una gran importància en 
quan a la biomecànica de l’articulació glenohumeral.  
Paraules clau: Porció Llarga del Bíceps – Bíceps -  Manegot dels rotadors – 
Tenotomia – Tenòdesis  
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ABSTRACT 
 
Clinical Question: After a surgical intervention, where the PLB is removed from the 
glenoid cavity, the biomechanics of the shoulder is affected so much as to assert that 
the PLB plays an important role in how much this joint? 
Objective: To determine the biomechanical importance of PLB in the glenohumeral 
joint. 
Methodology: a quasi-experimental study will be carried out with blind evaluation. 
The subjects will be divided into 3 groups; the control group will perform a 
conservative treatment, the group with the intervention of tenotomy will perform this 
intervention plus the treatment of the control group, and the group with the 
intervention of tenodesis will perform this intervention plus the treatment of the 
control group. The treatment will be selected by the traumatologist and the study will 
be carried out within a period of 3 years. The approximate duration per patient in the 
study will be approximately 6-8 weeks depending on their evolution. Each patient will 
be assessed by the physiotherapist every week from the beginning to the end of the 
rehabilitation process. BA, BM and pain will be assessed every week and muscle 
activity at the end of rehabilitation. 
Expected results: the hypothesis is that the values of all the groups are similar to 
what gives rise to the fact that we can say that PLB is not very important in the 
biomechanics of the glenohumeral joint. 
Keywords: Long Portion of the Biceps - Biceps - Handle of the Rotators - Tenotomy 
– Tenodesis 
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1.INTRODUCCIÓ 
 
El manegot dels rotadors és un terme anatòmic que s’aplica al conjunt de músculs i 
tendons que proporcionen estabilitat a l’espatlla. Està format pels músculs 
supraespinós, infraespinós, rodo menor i subescapular. 
Està descrit que les estructures del manegot dels rotadors compleixen un paper 
important en la biomecànica i la patologia de l’articulació glenohumeral  i la porció 
llarga del tendó del bíceps (PLB).(1-2) 
 
Els components del manegot dels rotadors estan estretament entrellaçats i també 
associats amb els tendons adjacents com el tendó de la PLB i existeix un debat 
respecte la seva funció i detalls anatòmics. (1-2) 
 
L’anatomia de la PLB a la corredera bicipital i l’articulació glenohumeral va ser 
reconeguda l’any 1543 per Vesaliol i va fer informes de luxació del bíceps de la 
corredera en 1694. No obstant això, tant l’anatomia com la fisiologia d’aquest tendó 
ha estat motiu d’intenses contraindicacions durant la història.  
Les primeres referències bibliogràfiques sobre patologia del bíceps daten de l’any 
1936. Lippman el 1943 proposa la tenòdesi per l’alleujament del dolor bicipital a 
cicatritzar en la corredera bicipital. Mai hi ha hagut un acord sobre la funció i 
l’anatomia patològica, per justificar tant la resecció com la retenció del bíceps 
basant-se la seva funció sobre el cap humeral, el dolor i la pèrdua de força i la 
reflexió del colze estaria justificat en realitzar la tenotomia o la tenòdesi com a 
tractament.(1-4) 
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1.1.Anatomia i Biomecànica del Bíceps Braquial 
 
El bíceps braquial es un múscul del braç junt amb el múscul coracobraquial, 
topogràficament pertany al colze, però és molt important en l’articulació 
escapulohumeral. 
 
Té dos orígens: 
- La porció llarga (en la que ens basarem en l’estudi): s’origina al tubercle 
supraglenoïdal de l’escàpula. 
- La porció curta: s’origina a l’apòfisi coracoide. 
Aquestes dues porcions s’ajunten en l‘1/3 inferior de la diàfisi formant un únic tendó.  
 
La seva inserció és mitjançant un tendó a la tuberositat bicipital del radi. També hi 
ha una extensió que s’uneix a la fàscia de la part medial del braç: aponeurosis 
bicipital. 
 
En l’estudi com ja hem esmentat ens fixarem sobretot en el tendó de la porció llarga 
del bíceps. Aquest tendó s’origina al tubercle 
supraglenoïdal i el làbrum superior. Des 
d’aquest origen, el tendó de la PLB passa per 
l’interval rotador entre el borde anterior del 
tendó supraespinós i el borde superior del 
tendó subescapular, en la profunditat del 
lligament coracohumeral. El tendó llavors fa un 
gir de 30 a 40 graus en una direcció inferior per 
sortir de l’articulació de l’espatlla. En aquest gir, 
el tendó s’estabilitza parcialment amb la politja 
del bíceps. La estructura està formada pel 
lligament coracohumeral, el lligament 
glenohumeral superior i les fibres profundes dels tendons supraespinós i 
subescapular. Després de sortir de l’articulació  glenohumeral, el tendó de la PLB 
viatja a través del solc bicipital de l’húmer. El lligament humeral transvers cobreix el 
tendó a mesura que corre a través de la corredera. (1-8) 
 
FIG 1. Anatomia de l’espatlla 
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Pel que fa a la innervació el múscul del bíceps està innervat pel nervi del bíceps, 
aquest és una rama del nervi musculocutani que després de perforar el múscul 
coracobraquial es divideix en duess rames, una pel tendó de la porció curta i una 
per la de la porció llarga.  
 
El tendó de la PLB està ricament innervat per una xarxa de fines fibres nervioses 
que contenen substància P i un pèptid relacionat amb el gen de la calcitonina. 
Aquestes substàncies són responsables de la vasodilatació i l’extravasació de 
plasma, així com la transmissió de dolor. A mesura que la xarxa neural avança de 
forma distal, es fa més escassa.  
 
El tendó rep el subministrament vascular de l’artèria toracocromial (a través de les 
branques osteotendinoses) i l’artèria braquial (a través de les branques 
musculotendinals). Es descriu una zona crítica de vascularització localitzada on el 
tendó passa a través de l’interval de rotació.  
 
La funció principal del múscul bíceps és la supinació de l'avantbraç i la flexió del 
colze. Contribueix a poc a l'abducció de l'espatlla (aproximadament el 10% de la 
potència total), i només quan el braç està en rotació externa. 
 
Quan parlem de la PLB podem dir que funciona com a depressor del cap, un 
estabilitzador anterior, un estabilitzador posterior, un limitador de rotació externa, un 
elevador del labrum glenoïdal i un compressor del cap a l’espatlla. Tot i això recents 
estudis amb electromiografia in vivo afirmen que la PLB té un paper passiu a 
l’espatlla.(1-8) 
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1.2.Patologies que provoquen una lesió de la PLB 
 
1.2.1.Patologies del manegot dels rotadors 
 
Les patologies de manegot dels rotadors involucren diferents estructures de l’interval 
de rotadors donada la seva proximitat i interdigitació. Per tant, és important estar 
familiaritzat amb patrons comuns de lesió del interval rotador i buscar lesions 
acompanyants l’avaluar aquesta àrea. 
A més a més de les lesions de càpsula i lligaments de l’interval rotador, també 
inclouen lesions que afecten a la cara anterior del tendó del supraespinós i la cara 
superior del tendó del supraescapular, així com lesions de la porció llarga del 
bíceps.(1-2,9-10) 
 
De les lesions del manegot dels rotadors que poden afectar la porció llarga del 
bíceps trobem:  
- Capsulitis adhesiva i contractures de l’interval dels rotadors 
- Lesions amb politja de bíceps 
 
1.2.2.Patologies de la Porció llarga del Bíceps 
 
S’ha demostrat que la PLB està sotmès a estrès mecànic en la ranura, en la politja i 
per l’anormalitat del manegot dels rotadors. Aquestes tensions mecàniques, 
juntament amb un patró net d’innervació sensorial i simpàtic de la PLB, concentrat 
en la inserció del tendó bicipital, pot explicar perquè la PLB és reconegut com un 
generador de dolor anterior d’espatlla. (2,9-10) 
 
Algunes de les patologies més comunes de la PLB són:  
- Degeneració intrínseca del tendó  
- Ruptura del tendó 
- Lesions aïllades de la PLB 
- Inestabilitat de la PLB 
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1.3.Tècniques quirúrgiques de la PLB en patologia de manegot dels 
rotadors 
 
Pel que fa a la intervenció quirúrgica de la porció llarga del bíceps, existeixen dos 
tipus d’intervencions a causa d’una patologia del manegot dels rotadors.  
 
1.3.1.Tenotomia 
 
Una tenotomia artroscòpia del bíceps és un 
procediment més aviat ràpid i tècnicament 
senzill. Els autors prefereixen fer-ho en la 
posició de la cadira de platja amb el braç en 
rotació neutra amb 90º de flexió del colze, 
amb el braç en un reposa braços. Si es 
visualitza des del portal posterior estàndard i 
s’ha desenvolupat un portal superior 
anterior, s’utilitza una tisora artroscòpica o 
tisora Metzenbaum per tallar el tendó de la 
PLB. El tendó es talla en el seu origen al 
labrum superior. Aquest tendeix a retirar-se 
a la ranura bicipital. Normalment, és 
necessari retallar el restant del tendó 
intraarticular per evitar futurs símptomes i 
dolors mecànics. La tenotomia es realitza 
després d’haver realitzat una avaluació 
diagnòstica de l’articulació. (3,12-13) 
 
Existeixen variants, Bradbury suggereix una tècnica amb resecció del labrum 
superior per impedir la retracció del bíceps i per tant el signe Popeye. (13-14) 
 
 
 
 
 
 
 
FIG 2. Visualització bruta de la part eliminada 
del tendó del bíceps del cap llarg. Tingueu en 
compte els canvis patològics, inclosos el 
desgarro i la tendinopatia 
 
FIG 3.Cadàver (espatlla esquerra) que mostra politja 
(fletxes). L'interval de rotació (I) s'ha dissecat dels tendons 
de supraspinatus (SSP) i subscapularis (SSC). El LHB 
s'ha desarticulat des del seu origen al glenoides. 
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1.3.2.Tenòdesis 
 
S’han descrit diverses tècniques de tenòdesis diferents, segons la zona de fixació, 
tipus de fixació i si és oberta o artroscòpica 
 
Amb el pacient amb decúbit lateral, s’efectua per un portal anterior un doble 
passatge a través del tendó del bíceps amb sutura tipus Fiberwire, i  per un portal 
mínim posterior es retira aquesta sutura 
per poder traccionar del bíceps i ubicar-
lo posteriorment en la corredera bicipital. 
Després és resseca  amb 
radiofreqüència l’arrel d’aquest. 
S’ingressa a l’espai subacromial des de 
posterior per un portal lateral proper a 
l’extremitat anteromedial de l’acromi, 
amb Shaver s’allibera l’espai 
subdeltoideo de la corredera bicipital. 
Es passa l’artroscopi al portal lateral i 
s’utilitza el portal anterior previ com a canal d’entrada de perfusió per millorar la 
visió, augmentant l’espai amb el flux. Es realitza un nou portal amb un Abocath 
buscant l’extrem inferior de la corredera. Tirant, des de posterior de les sutures 
passades pel bíceps, es reconeix el trajecte del bíceps i per tant la corredera 
alliberant-la a posteriori a lateral amb radiofreqüència, aconseguint la visualització 
completa del tendó ressecant totalment el sostre de la corredera.  
 
Es passa una vareta guia mitjançant el portal anterior inferior i despès es fressa amb 
una metxa de 8 o 9 mm a la part distal de la corredera. Amb un dispositiu mitjançant 
el portal antero-inferior, s’empeny el tendó endins del forat creat en l’os i s’incerta a 
través d’aquest una vareta guia que compleix la funció de subjectar el bíceps dins 
del forat, mentre es retira el dispositiu que porta el tendó dins de l’os i permet lliscar 
un cargol interferencial per fixar el tendó a l’os, després d’això es resseca el tendó 
sobrant del bíceps. (2,9) 
 
FIG 4. Tenodesis PLB 
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També hi ha tenòdesis mini obertes com la subpectoral, que és molt ràpida i permet 
no utilitzar excés de fluids intraarticulars, el que facilita cirurgies artroscòpiques que 
per la magnitud del dany tendinós facin preveure vagin a ser llargues.  
 
Aquesta tenòdesi comença igual amb la resecció de l'extrem proximal del bíceps i 
després, amb una incisió mínima en la vora inferior del pectoral, s’agafa al bíceps de 
la part baixa de la corredera tensant-lo després amb cargols interferencials a os. 
S'ha de tenir cura amb el nervi músculocutani que a aquesta altura travessa a 2 cm 
medial de la porció llarga del bíceps.(14) 
 
 
2.JUSTIFICACIÓ 
 
Una de les principals causes de dolor d’espatlla ve donada per la patologia de la 
PLB. Tot i això, la seva importància en quant a la funció que desenvolupa en 
aquesta articulació té una gran controvèrsia. (15) 
En estudis realitzats en cadàvers s’ha considerat a la PLB com un estabilitzador de 
l’espatlla, aquesta és una depressora del cap humeral. Això contrasta amb els 
resultats dels darrers estudis realitzats amb electromiografia on s’ha vist que la PLB 
té un paper passiu sobre l’espatlla. (16) 
Estudis recents sobre la seva biomecànica donen suport a aquesta teoria. (14-15) 
Una de les opcions terapèutiques davant un trencament massiu no reparable del 
maneguet dels rotadors és la tenotomia de la PLB. En pacients amb una baixa 
demanda funcional que presentin una ruptura massiva del maneguet de rotadors i 
ascens del cap humeral amb disminució d’intervals acromio-humerals la tenotomia 
artroscopica de la PLB pot ser el tractament d’elecció. (14) 
Si l’hipòtesis és correcta i el tractament elegit té una recuperació per part del pacient 
més productiva i més rapida, això tindrà un impacte econòmic pel sistema sanitari, ja 
que es necessitaran menys dies per fer la rehabilitació. Mitjançant una intervenció 
quirúrgica com la tenotomia el dolor disminueix i queda una fatiga residual.   
Un pacient reincident en dolor d’espatlla causat per una patologia de manegot de 
rotadors podria estalviar-se hores de rehabilitació evitant el dolor i l’alteració del dia 
a dia, a més a més de no perdre les seves facultats biomecàniques i mantenint un 
moviment correcte de l’articulació.  
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El propòsit d’aquest estudi és conèixer l’evolució d’un pacient sense PLB per 
afrontar les AVD, i poden evitar les recidives d’aquesta patologia.  
 
 
3.HIPÒTESI 
 
La PLB, en la cavitat glenoide, no implica canvis en la biomecànica de l’articulació 
glenohumeral, després d’una tenotomia o tenòdesis de la PLB l’estabilitat i la 
mobilitat de l’articulació és la mateixa. 
 
4.OBJETIUS 
 
4.1.Objectiu general 
 
- Determinar la importància de la biomecànica de la PLB en l’articulació 
glenohumeral  dels dos grups intervinguts i el grup control.  
 
4.2.Objectius específics 
 
 
- Descriure la biomecànica de la PLB  
- Analitzar el criteri d’elecció de la intervenció: tenotomia, tenòdesi o tractament 
conservador 
- Valorar l’eficàcia de les intervencions en comparació al grup control  
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5.METODOLOGIA 
 
5.1.Disseny 
 
El present treball es tracta d’un assaig clínic quasi-experimental amb avaluació 
cegada.  
Un assaig clínic és un experiment controlat en voluntaris humans que s’utilitza per 
avaluar la seguretat i eficàcia de tractaments o intervencions contra malalties i 
problemes de la salut de qualsevol tipus.  
Un assaig clínic és un experiment amb pacients com subjectes d’estudi, en el qual 
quan és prova un nou medicament o tractament es comparen almenys dos règims 
de tractament un dels quals és denominat com control.  
Existeixen dos tipus de control, els passius ( negatius) i els actius (positius). Un 
control negatiu utilitza el placebo en un assaig d’agents terapèutics, el que significa 
la inclusió d’un producte innocu. En alguns casos en que es desitja demostrar que la 
preparació o tractament és equivalent o superior al producte estàndard existent, i 
per protegir a pacients que necessiten medicació per prescripció medica, haurà de 
ser utilitzat un control actiu.  
Els assajos clínics quasi-experimentals o estudis quasi-experimentals són estudis 
sense assignació aleatòria. (17) 
Els estudis quasi-experimentals tenen vàries particularitats:  
1. Són estudis d’intervenció en humans on no es poden manipular l’exposició 
2. Com en qualsevol experiment hi ha una variable d’ “exposició” i de “resposta” 
i una hipòtesi a contrastar, però no hi ha aleatorització dels subjectes als 
grups d’intervenció, ni al grup control 
3. No es pot garantir que els grups comparats siguin equivalents a altres 
aspectes a més a més de l’exposició i la intervenció, pel que la validesa 
interna és compromesa. (17) 
 
Amb la qual cosa, en el present treball, presentem tres grups: 
- Grup control: subjectes sense intervenció, tan sols tractament conservador 
- Grup 1: subjectes amb tenotomia de la PLB 
- Grup 2: subjectes amb tenòdesis de la PLB 
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Una vegada establerts els criteris d’inclusió i exclusió els subjectes són assignats  
depenent del criteri del traumatòleg a un dels diferents grups, depenent de l’estat del 
tendó de la PLB i la tècnica que el traumatòleg creu oportuna.   
 
5.2. Maneig de l’elecció de tractament a l’HUAV 
 
El tractament de la porció llarga del bíceps es basa en l’estat d’aquest, segons el 
desgast el traumatòleg decidirà si el tractament conservador és suficient per 
rehabilitar el tendó o si és necessari la intervenció quirúrgica. Si el tendó té pocs 
símptomes de desgast i presenta una lleugera inflamació el principal tractament a 
escollir és el conservador, aquest sempre és el tractament primordial a escollir pel 
traumatòleg per evitar les complicacions de quiròfan i per mantenir la porció llarga 
del bíceps a la glenohumeral.  
Si el tendó està més desgastat l’elecció passarà per una intervenció quirúrgica, 
tenotomia o tenòdesis, l’elecció d’aquesta intervenció ve determinada pel nivell de 
desgast del tendó, si el tendó està desgastat i desfilat en gran proporció l’elecció a 
escollir és la tenotomia, aquesta provoca un dolor agut al pacient però després 
desapareix i la mobilitat és normal.  
Si el tendó no està tan desgastat però sí que per sobre de la corredera bicipital es 
mostra un desgast important la tenòdesi és una bona elecció, això evita el factor 
“bíceps de Popeye” i la funcionalitat del bíceps. Així i tot podria ser que el dolor no 
desaparegués i sempre hi hagués una lleugera molèstia a causa que un dels 
extrems del bíceps estaria implantat a l’húmer però continuaria realitzant la seva 
funció. 
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5.3.Subjectes i àmbit d’estudi 
 
Els subjectes de l’estudi seran pacients de l’HUAV, Hospital Universitari Arnau de 
Vilanova. 
Aquest hospital pertany a l’Institut Català de la Salut, és el centre de referència de 
malalts aguts de les regions sanitàries de Lleida i de l’Alt Pirineu i Aran. També 
exerceix influència sobre la franja oriental de l’Aragó.  
La població compresa en aquests territoris assoleix en conjunt la xifra de 450.000 
habitants.(18-19) 
Els subjectes de l’estudi són persones de més de 50 anys 
Un mes abans de l’inici de l’estudi és realitzarà una estimació de pacients amb 
patologia de manegots de rotadors que siguin intervinguts a l’HUAV per poder 
realitzar una estimació de quants subjectes estarà formada la mostra 
 
 
La següent formula  permetrà determinar la mostra òptima necessària per 
desenvolupar l’estudi i després poder fer una inferència sobre valors poblacionals: 
(20) 
 	𝑛 = N · Z∝( · p · q𝑑( · N − 1 + 𝑍∝( · p · q 
 
 
 
- N (Total de la població estadística:  
- Za2 (valor obtingut mitjançant nivells de confiança): interval de confiança del 
95%= 1,962 
- p (Proporció esperada): s’espera un 5%= 0,05.  
- q (1-p): 1-0,05= 0,95. 
- d (precisió): s’accepta un 3% de possibilitat d’error l’acceptar la hipòtesi= 
0,03. 
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S’ha de tenir en compte que durant l’estudi pot haver-hi pèrdues, pel que 
augmentarà el nombre de participants amb l’objectiu de prevenir aquestes pèrdues. 
Per això s’utilitza la següent formula: Na: n(1/1-R)(20) 
 
- Na: nombre de participants ajustat a les pèrdues  
- n: nombre de subjectes sense pèrdues 
- R: proporció esperada de pèrdues. S’estima un percentatge de pèrdues del 
15%= 0,015. 
 
 
. Per la elecció dels subjectes es tindran en compte els següents criteris de inclusió i 
exclusió: 
 
Criteris de inclusió 
 
- Subjectes de més de 50anys 
- Lesió PLB derivada d’una patologia de manegot de rotadors 
- Plena capacitat física i psíquica per entendre el professional de la salut 
- Pacients atesos a l’HUAV  
- Disponibilitat de realitzar rehabilitació al CAP Onze de Setembre 
- Firmar el consentiment informat (21) (ANNEX 1)  
 
Criteris de exclusió 
 
- Patologia de PLB no derivada de patologia de manegot de rotadors 
- Ruptura de la PLB per desgast  
- Problemes associats a l’articulació de l’espatlla  
- Haver patit una fractura de l’extremitat superior en els últims 10 anys 
- Signes de compromís neurològic  
- Patir infeccions/ complicacions quirúrgica 
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5.4.Variables de l’estudi 
 
Amb l’objectiu de valorar si existeixen diferencies significatives entre els grups de 
l’estudi es mesuraran diferents variables. 
Aquestes variables es poden classificar segons siguin qualitatives i quantitatives i 
també si són variables dependents e independents. D’aquesta manera es pretén 
conèixer el grau en que la variable independent afecta la variable dependent i la 
modifica. També trobarem les variables control. 
 
• Variable independent: és manipulada per l’investigador. 
 
- Tractament (qualitativa nominal) 
Els tractaments a elegir són el conservador, intervenció amb tenotomia i 
intervenció amb tenòdesis 
• Variable dependent: es mesuren per conèixer els efectes provocats segons 
l’elecció de la variable independent.  
 
- Rang de moviment articular (quantitativa continua) 
El Rang de moviment articular o Range of Motion (ROM) és els graus de 
mobilitat que pot executar una articulació.  
Per la mesura del rang de mobilitat de l’espatlla utilitzarem un goniòmetre, un 
goniòmetre és un instrument de plàstic o metall format per dos peces mòbils, 
cadascuna d’elles representarà una direcció determinada d’un element 
anatòmic. Aquestes ambdues peces estan unides en un punt d’unió 
anomenat fulcre on estarà marcada la graduació. Aquest instrument permet 
mesurar els graus entre els elements units per una articulació. Es valorarà els 
graus de Flexió i Abducció d’espatlla.  
 
- Intensitat de dolor (quantitativa discreta) 
El dolor és percebut de forma subjectiva pel pacient, per poder quantificar 
d’alguna manera el grau de dolor que la persona manifesta utilitzem l’Escala 
Numerica del dolor. Consta d’una línia amb valors del 0 al 10 on “0” 
representa el no dolor i el “10” dolor de màxima intensitat. Es demanarà al 
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pacient que marqui el dolor percebut en el moment del moviment articular i en 
el moment de repòs.(22) (ANNEX 2)  
 
- Força muscular (quantitativa discreta) 
La força muscular ens mostrarà si l’extremitat està debilitada o no, per 
aquesta variable utilitzarem l’Escala Daniels de força muscular, consta d’una 
escala del 0 al 5 amb variables que, segons la resposta muscular del pacient 
demanant l’activació muscular, podrem classificar-lo.(22) (ANNEX 3) 
 
- Activitat muscular (quantitativa continua) 
L’activitat muscular representa la capacitat que té un múscul per activar-se 
segons el potencial d’acció emes per la unitat motora corresponent.  
Per mesurar aquesta variable utilitzarem l’Electromiografia (EMG) 
intramuscular.  
Realitzarem l’EMG del múscul bíceps braquial en la porció llarga, per realitzar 
aquesta EMG demanarem al subjecte que realitzi una ABD de 90º d’espatlla, 
una flexió de 90º d’espatlla i una flexió de 90º de colze.  
 
• Variable control: No varien canviant la variable independent 
- Edat (quantitativa discreta) 
- Sexe (qualitativa nominal) 
- Braç dominant (qualitativa nominal) 
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5.5.Pla d’intervenció 
 
El pla d’intervenció ve marcat per la mesura en que els pacients amb la patologia de 
manegot de rotadors van arribant a l’HUAV. Durant 3 anys els pacients que siguin 
diagnosticats pel traumatòleg amb aquesta patologia aniran si compleixen els criteris 
de inclusió i exclusió al grup on el traumatòleg cregui més convenient. Després 
realitzaran rehabilitació al CAP Onze de Setembre, on els fisioterapeutes tindran 
unes instruccions i uns protocols de tractament per poder actuar de la mateixa 
manera a tots els pacients.   
Cal esmentar que els subjectes estaran aproximadament  
 
Una vegada el pacient formi part de la mostra el traumatòleg o el fisioterapeuta  li  
explicarà en que consistirà, depenent del grup, el tractament que rebrà.  
 
- Grup Control:  
Com s’ha comentat anteriorment, aquest grup rebrà tractament 
conservador.(23)  (ANNEX 4) 
Aquest tractament contindrà: 
o Repòs: recomanar repòs i modificar l’activitat, per exemple, no realitzar 
activitats per damunt del nivell del cap.  
o Crioteràpia/ Termoteràpia 
o Teràpia manual, cyriax… 
o Exercicis per tonificar la musculatura  
o Exercicis per mantenir l’amplitud articular 
o Exercicis per músculs i gestos de les AVD 
o Propioceptius 
 
- Grup d’intervenció (tenòdesis o tenotomia PLB) 
Els subjectes d’aquest grup rebran un tractament que consistirà en una 
intervenció quirúrgica de la PLB descrita en la Introducció. A part d’això 
rebran tractament post-quirúrgic i el tractament conservador del grup control. 
El tractament post-quirúrgic anirà destinat a reduir el dolor postoperatori, 
tractament de cicatriu i drenatge d’hematoma. (24-26) (ANNEX 4) 
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Tots els grups rebran una recollida de mesures de BA i BM cada  setmana de 
rehabilitació i s’arxivaran, aquestes dades mostraran el progrés de cada 
subjecte.  
A l’acabar la rehabilitació es farà l’EMG per veure l’activació del múscul en la 
mobilització funcional descrita en el seu apartat de variables.  
 
Per tant, segons el criteri del traumatòleg:  
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5.6.Recollida de dades 
 
L’investigador principal anirà al servei de Traumatologia de l’HUAV i explicarà 
l’estudi a realitzar, convidarà al traumatòleg a formar-hi part i li explicarà els criteris 
d’inclusió i exclusió. Serà el traumatòleg el que identificarà els candidats per l’estudi 
i informarà l’investigador principal per citar-los i explicar-los en que consistirà l’estudi 
i en que consistirà la intervenció elegida  o el tractament conservador depenent del 
grup en que el traumatòleg ens indiqui.  
 
Les dades seran emmagatzemades en una carpeta xifrada per garantir que es 
compleix la llei de protecció de dades i només l’investigador principal tindrà accés a 
elles. Es faran diferents copies de seguretat també codificades per evitar la possible  
pèrdua de dades.  
 
Dos fisioterapeutes seran els encarregats de realitzar les mobilitzacions i diferents 
mesures i proves. Aquests realitzaran les valoracions en el moment en que el 
subjecte estigui fent la rehabilitació al CAP Onze de Setembre 
Aquestes mesures és recolliran cada setmana després del primer dia de 
rehabilitació, això farà que es pugui valorar també el progrés de recuperació de cada 
subjecte. Aquestes valoracions finalitzaran en el moment que la rehabilitació acabi.  
 
Una vegada hagin agafat totes les dades les anotaran i les arxivaran en una carpeta 
encriptada on tan sols l’investigador principal podrà tenir-hi accés.  
Les dades de l’EMG per mirar l’activitat muscular es faran al finalitzar el procés de 
rehabilitació i també aniran en la mateixa carpeta directament. 
 
Quan totes les dades hagin estat arxivades i el procés de recuperació hagi finalitzat, 
les dades seran enviades a un estadístic vinculat a la facultat d’Infermeria i 
Fisioteràpia de la Universitat de Lleida que, mitjançant el programa SPSS, realitzarà 
les diferents anàlisis de l’estudi i emmagatzemarà els resultats en una altra carpeta 
encriptada.  
 
L’investigador principal serà l’encarregat d’interpretar i extreure les conclusions de 
l’estudi.  
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Mitjançant aquestes dades, es podrà tenir informació de la comparació entre els 
diferents tractaments i la funció i biomecànica de la PLB.  
Totes les dades seran tractades de forma anònima com mana la Llei Orgànica 
15/1999, de 13 de desembre, de Protecció de Dades de Caràcter Personal. (27) 
 
 
5.7.Anàlisi estadístic 
 
Per l’anàlisi de les variables i dades s’utilitzarà el programa de gestió estadística 
“SPSS”, aquest programa es permetrà sistematitzar, recollir ordenar i representar 
les dades obtingudes en el progrés de l’estudi i així tenir totes les dades per poder 
extreure’n unes conclusions. (28) 
Com hem dit anteriorment d’aquesta anàlisi de les variables i la utilització del 
programa se n’encarregarà un estadístic perquè les estadístiques no tinguin errors.  
 
Hi haurà dos tipus d’apartats: 
- L’estadística descriptiva: 
o Anàlisi univariant , on s’analitzarà cada variant a través de taules de 
freqüència, índex de dispersió i representacions gràfiques que 
permetran ordenar i descriure la informació de l’estudi d’una manera 
comprensible i manejable.  
o Analisi bivariant, on s’analitzarà variables de dos a dos, això permetrà 
comparar i mantenir relacions entre variables.  
 
- Inferència estadística: per poder extrapolar la informació a la població de la 
que ve la mostra i fer-ho amb un interval de confiança (95%).  
La inferència estadística amb contrast d’hipòtesis de la investigació és el que 
més importa per establir si els resultats són significatius o no. Per això també 
fa una comparació de les variables de l’estudi. (28) 
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5.8.Limitacions 
 
 
Com que tots els pacients no seran intervinguts el mateix dia i el seu progrés 
no seguirà una línia constant en el temps, hi haurà dies que la rehabilitació 
serà més favorable i dies que el dolor no permetrà avançar en la mobilització, 
donarem un marge de temps en que el pacient hauria d’estar rehabilitat 
completament. Aquest pronòstic estarà descrit a continuació al calendari 
previ.  
Els subjectes de l’estudi no seran equitatius, és a dir, potser hi ha més gent 
en el grup control amb tractament conservador que de tenotomia i més 
d’aquests que del grup de tenòdesis, tot depèn de l’elecció del traumatòleg 
que serà escollida segons l’estat en que el tendó de la porció llarga del 
bíceps es trobi i de les activitats que realitzi el pacient a les seves AVD i l’edat 
d’aquest. Que el traumatòleg esculli la intervenció també és una limitació ja 
que no podem escollir el tipus de tractament a cada subjecte. 
Un altre factor a tenir en compte és les pèrdues tant de subjectes com de 
professionals de la salut, al ser un estudi tan llarg ( un termini de 3 anys) fa 
que els professionals escollits en el centre CAP Onze de Setembre hagin 
estat reemplaçats per uns altres professionals ja que ningú assegura la 
continuïtat d’aquests professionals en el centre durant els 3 anys.  Pel que fa 
als subjectes, pot ser que el tractament realitzat pels professionals no els 
agradi o que per motius personals hagin de canviar de centre de rehabilitació 
i hagin d’abandonar l’estudi. (17) 
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6.Generalització i aplicabilitat 
 
 
Els resultats d’aquest estudi poden ajudar a comparar els diferents tipus de 
tractament també podrem afirmar que la PLB no exerceix cap tipus de funció en 
l’articulació glenohumeral.  
Tenint en compte que la mostra és representativa i els resultats són favorables es 
podrà extrapolar al tractament de la PLB per pacients que pateixen patologia 
d’aquest tendó en una patologia de manegot de rotadors.  
L’estudi ajuda a poder descriure la biomecànica correcta de la PLB i a poder fer un 
pla de tractament de la PLB en pacients amb patologia de manegot de rotadors 
podent escollir la intervenció quirúrgica en cas que sigui d’un progrés favorable i una 
millor recuperació.  
Això afavoreix a que un pacient amb continues irritacions o degeneració del tendó 
de la PLB pugui ser tractat quirúrgicament sense el possible dubte de si perdrà o no 
mobilitat en l’extremitat superior o si és un recurs que crearà debilitat a l’extremitat 
afecta.  
Tot i que s’haurien de fer més estudis incorporant franges més joves d’edat, ja que 
la majoria de subjectes que pateixen aquest tipus de lesions són persones amb edat 
avançada on la hidratació del tendó es veu compromesa i el desgast és més comú. 
Així com persones que degut al seu ofici, el treball de les extremitats en posicions 
forçades comprometen aquest tipus de tendons, per la qual cosa s’hauria de fer 
estudis amb gent més jove per poder determinar a un termini més llarg si la 
intervenció quirúrgica té els mateixos resultats si es fa en una edat més precoç. 
A més a més l’estudi podria alleugerir el procés de rehabilitació i les llistes d’espera 
en les consultes de fisioteràpia a part de protocol·litzar el tractament des que arriba 
al traumatòleg amb aquesta patologia fins que surt de rehabilitació. 
Els propers estudis que es podrien realitzar tenint com a referència aquest estudi 
serien el tipus d’intervenció a escollir en una patologia de maneguet de rotadors i 
l’estudi del desgast de l’articulació en pacients intervinguts amb Tenotomia de la 
PLB a anys vista.  
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7.Calendari previst 
 
L’estudi s’iniciarà el 1 de Gener de 2019 i tindrà una durada de 3 anys, fins al 31 de 
Desembre de 2021.  
Dos mesos abans de començar l’estudi, Novembre de 2018, es parlarà amb la unitat 
de Traumatologia de l’HUAV per mostrar l’estudi plantejat i la informació necessària 
per poder incloure o excloure els subjectes de l’estudi, també es contactarà amb el 
cap 11 de Setembre, centre on es realitzarà la rehabilitació dels subjectes, per 
informar de les mesures pertinents als dos fisioterapeutes que hauran de realitzar i 
el tipus de tractament en fisioteràpia que realitzaran. Aquests seran seleccionats 
voluntàriament per realitzar les valoracions de l’estudi. (23-25) (ANNEX 4) 
Una vegada tinguem informats tant als traumatòlegs com als fisioterapeutes, es farà 
una breu formació per saber les formes en que es valoraran els pacients i així evitar 
prendre mesures incorrectes o que es pugui fer una mala mesura de les variables 
dels subjectes.  
A partir del dia 1 de Gener els subjectes que compleixin els criteris d’inclusió i 
exclusió i siguin seleccionats per l’estudi, seran informats de l’estudi, el traumatòleg 
que els valori en una instància informarà a l’investigador principal de cada un dels 
subjectes que entrin dins de l’estudi.  
Durant els 3 anys aniran realitzant l’estudi i les diferents recollides d’informació.  
Els diferents subjectes tindran el següent calendari des que entrin a la consulta del 
traumatòleg i siguin seleccionats per l’estudi.  
 
 
S’estima que en 12 setmanes la rehabilitació a estat suficient per rehabilitar 
l’espatlla. (23-25) 
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Per posar un exemple: 
 
 
 
Grup Control 2019 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GENER   FEBRER 
Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg   Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg 
  1 2 3 4 5 6     1 2 3 
7 8 9 10 11 12 13   4 5 6 7 8 9 10 
14 15 16 17 18 19 20   11 12 13 14 15 16 17 
21 22 23 24 25 26 27   18 19 20 21 22 23 24 
28 29 30 31   
 
25 26 27 28   
                             
MARÇ   ABRIL 
Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg   Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg 
  1 2 3   1 2 3 4 5 6 7 
4 5 6 7 8 9 10   8 9 10 11 12 13 14 
11 12 13 14 15 16 17   15 16 17 18 19 20 21 
18 19 20 21 22 23 24   22 23 24 25 26 27 28 
25 26 27 28 29 30 31   29 30   
                              
MAIG   JUNIO 
Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg   M X J V S D L 
  1 2 3 4 5     1 2 
6 7 8 9 10 11 12   3 4 5 6 7 8 9 
13 14 15 16 17 18 19   10 11 12 13 14 15 16 
20 21 22 23 24 25 26   17 18 19 20 21 22 23 
27 28 29 30 31     24 25 26 27 28 29   
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Grup Tenotomia 2019 i Grup Tenodesis 2019 
 
 
GENER   FEBRER 
Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg   Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg 
  1 2 3 4 5 6     1 2 3 
7 8 9 10 11 12 13   4 5 6 7 8 9 10 
14 15 16 17 18 19 20   11 12 13 14 15 16 17 
21 22 23 24 25 26 
27 
  
  
18 19 20 21 22 23 24 
28 29 30 31   25 26 27 28   
                            
MARÇ   ABRIL 
Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg   Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg 
  1 2 3   1 2 3 4 5 6 7 
4 5 6 7 8 9 10   8 9 10 11 12 13 14 
11 12 13 14 15 16 17   15 16 17 18 19 20 21 
18 19 20 21 22 23 24   22 23 24 25 26 27 28 
25 26 27 28 29 30 31   29 30   
              
  
  
  
              
MAIG 
 
Dl Dt Dc Dj Dv Ds Dg 
  1 2 3 4 5   
6 7 8 9 10 11 12   
13 14 15 16 17 18 19   
20 21 22 23 24 25 26  
27 28 29 30 31    
 
 
 
.... Visita Traumatòleg      
.... Visita Fisioterapeuta  
.... Intervenció 
.... Alta Hospitalària 
.... Rehabilitació 
.... Valoració  
 
 
A partir del dia 1 de Gener del 2022, les dades aniran a un informàtic per ser 
analitzades, mitjançant el programa del SPSS. En 3 mesos esperem rebre els 
resultats de les dades proporcionades i poder extreure unes conclusions. 
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8.Pressupost 
 
Pel que fa al cost de l’estudi, els professionals de la salut no tindran cap cost ja que, 
els fisioterapeutes seran voluntaris del centre de rehabilitació de la salut pública, el 
traumatòleg farà les intervencions en les seves hores de treball. L’estadístic, al estar 
vinculat a la Universitat de Lleida rebrà una petita remuneració ja que l’estudi 
realitzat formarà part d’aquesta Universitat, per tant cedirà l’estadístic per analitzar 
les dades.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Pel que fa al material a utilitzar, el centre de rehabilitació on es destinaran els 
subjectes compta amb material suficient com per realitzar totes les valoracions i 
tractaments en fisioteràpia, per tant ens estalviarem de la compra d’utensilis per 
realitzar el tractament de l’estudi. Tot i això, tots els professionals rebran com a 
recompensa ser citats en futures publicacions de l’estudi.  
Per altres gestions i materials d’oficina, així com assistència a congressos o 
publicació del mateix article és calcula que tindrà el següent cost: 
 
COST  DE MATERIALS I ALTRES 
  COST 
Material de oficina 200 € 
Publicació del estudi 2.000 € 
Congres nacional 750 € 
TOTAL 2.950 € 
 
 
 
 
 
RECURSOS HUMANS 
Professional Cost nº professionals Total 
Investigador principal 0 1 0 € 
Fisioterapeuta 0 2 0 € 
Traumatòleg 0 1 0 € 
Estadístic 500 1 500 € 
TOTAL     500 € 
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10. Annex 
 
 
1. Consentiment informat 
 
Estudi de la biomecànica de la Porció Llarga del Bíceps després d’una 
Tenotomia o una Tenòdesi a causa d’una patologia en el manegot dels 
rotadors. 
 
Nom de l’Investigador Principal:  
Direcció: 
Nº telèfon: 
Nº col·legiat: 
 
Aquest document és una invitació per participar voluntàriament en un estudi realitzat 
a la província de Lleida. L’objectiu d’aquest estudi és determinar la importància 
biomecànica de la porció llarga del bíceps en l’articulació glenohumeral. 
Abans de prendre una decisió és important que llegeixi de forma atenta aquest 
document i faci les preguntes necessàries per tal de que es pugui resoldre qualsevol 
dubte. 
Una vegada prengui la decisió, en cas d’acceptar formar part de l’estudi haurà de 
firmar aquest document. Aquest estudi és voluntari i en el cas que durant el curs de 
l’estudi decideixi retirar-se, pot fer-ho sense donar explicacions ni raons.  
 
Procediment: 
 
Per portar a cap l’estudi els participants es dividiran en 3 grups, un grup rebrà un 
tractament conservador, un altre grup serà intervingut quirúrgicament amb la tècnica 
tenotomia i l’altre grup serà intervingut quirúrgicament amb la tècnica de tenòdesis, 
l’elecció del grup la prendrà el traumatòleg segons el grau de deteriorament del 
tendó. Després d’això es farà la pertinent rehabilitació al cap Onze de Setembre per 
dos fisioterapeutes formats per l’investigador principal per fer homogeni el 
tractament.  
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Cada setmana des de l’inici de rehabilitació es prendran una sèrie de valoracions 
que seran anotades i emmagatzemades de forma anònima i sota la llei de protecció 
de dades.  
Les valoracions que es faran seran: 
- Balanç articular 
- Balança muscular 
- Escala del dolor 
Una vegada finalitzada la rehabilitació es prendrà la mesura d’activació muscular 
mitjançant una electromiografia.  
Al cap de 3 anys s’analitzaran totes les dades per fer una comparativa dels 3 
tractaments. 
 
 
Riscs i beneficis: 
 
No es considera que hi hagi riscs ni beneficis a l’hora de realitzar l’estudi, 
simplement es prendran unes valoracions a final de setmana. Però el procediment 
de rehabilitació serà el mateix faci, o no, l’estudi.  
 
Confidencialitat: 
 
Al firmar aquest consentiment informat, vostè accepta que s’utilitzi la informació 
sobre els resultats de les valoracions i mesures que es realitzin, tant per aquest 
estudi com per posteriors investigacions que es puguin realitzar. Tot i això, la 
informació personal i el seu nom estarà protegit per la Llei Orgànica de Protecció de 
Dades de Caràcter personal i no es podrà incloure en cap publicació ni estudi.  
 
Responsabilitat del subjecte: 
 
- Ha de ser intervingut a l’hospital HUAV (Hospital Universitari Arnau de 
Vilanova) i realitzar la posterior rehabilitació al CAP Onze de Setembre.  
- Informar de qualsevol informació respecte l’estat de salut durant l’estudi. 
- Seguir les indicacions dels fisioterapeutes del centre 
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- Realitzar les sessions de rehabilitació assignades, fallant el mínim possible. 
- Presentar-se un mes després d’acabar la rehabilitació per prendre l’última 
valoració. 
 
Voluntarietat: 
 
La participació en aquest estudi és voluntària, podrà abandonar el mateix quan ho 
consideri oportú i sense penalització 
 
L’investigador principal també el podrà retirar de l’estudi sense el seu consentiment 
si no segueix les indicacions dels fisioterapeutes del centre, si no compleix l’horari 
establert, si l’estudi s’interromp pel Consell de Revisió Institucional (CRI) o el Comitè 
d’Ètica Independent (CEI) 
 
No firmi el document a menys que se li hagi proporcionat tota la informació 
necessària per estar al corrent de l’estudi i estigui satisfeta amb la informació 
proporcionada. 
 
 
Jo, ........................................................., amb DNI................................................., 
declaro que (marcar amb una X si s’ha complert amb el que es menciona): 
O He estat informada sobre l’estudi el dia.......................... 
O He llegit i entès la informació d’aquest document de consentiment informat 
O He tingut l’oportunitat de fer preguntes i totes elles han sigut contestades 
O Tinc coneixement sobre el meu dret a REVOCAR el consentiment per la 
participació d’aquest estudi 
O Accepto voluntàriament participar en aquest estudi. No renuncio a cap dels meus 
drets legals al firmar aquest document de consentiment. 
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Per això declaro el meu consentiment a que l’Èric Sisteré Coll, amb DNI 78098378-
S, pugui portar a terme el present estudi amb la meva participació. 
 
Firma de l’interessat     Firma de l’investigador 
 
 
 
 
 
 
 
Revoco el meu consentiment de participació en l’Estudi, iniciat el dia..... de..... de....., 
finalitzant-lo a dia d’avui 
 
Firma de l’interessat      Firma de l’investigador 
 
 
 
2. Escala numèrica del dolor ( Article escales dolor) 
 
 
 
 
3. Escala de daniels de força muscular ( buscar article) 
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4.  Tractament  
FASE 1: setmana 0-4 
Objectius  • Rotacions iguals que l’extremitat contra lateral, amb el braç a 
menys de 90º d’abducció 
Exercicis • Control del dolor: 
- Crioteràpia, ultrasò 
• ROM Passiu: 
- Flexió  
- Extensió 
- Rotació externa e interna 
- Estirament capsular cap anterior, posterior i inferior amb 
l’ajut de l’altre braç 
• ROM Actiu: 
- “Wall-Walking” 
• Treball  de les AVD sota el nivell de l’espatlla 
 
FASE 2: setmana 4-8 
Objectius • Millorar la força, potencia i resistència de l’espatlla 
Exercicis • Control del dolor: 
- Crioteràpia, ultrasò 
• Moviment de l’espatlla igual a la contra lateral 
• ROM Passiu 
• Estirament capsular 
• Actius-assistits 
• ROM Actiu 
• Treball de Força: 
- Enfortiment dels músculs del maneguet de rotadors 
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- Començar enfortiment isomètric amb cadena tancada, rotació 
interna, externa o abducció 
- Progres en l’enfortiment de cadena oberta amb peses de pes 
molt baix, exercicis realitzats amb el colze flexionat a 90º, els 
exercicis es fan a traves d’un arc de 45º en cadascun dels 5 
plans de moviment 
- Enfortiment deltoides, estabilitzadors escapulars amb cadena 
tancada 
- Retracció escapular (romboides) 
- Serrat anterior i trapezi  
- Progres en l’enfortiment de l’estabilitzador escapular de la 
cadena oberta 
FASE 3: setmana 8-12 
Objectius • Millorar el control neuromuscular i la propiocepció 
• Tornar a activitats funcionals 
• Establir exercici de manteniment  
Exercicis • Exercicis pliometrics 
• Return to play 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
